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RESUMEN

Introduccion: la diastasis de los rectos es una debilidad
de la linea alba debida a una laxitud en la aponeurosis que
podria asociarse a hernias de la pared abdominal. Cuando
ambas estan presentes deben resolverse quirdrgicamente.
Objetivos: describir una técnica minimamente invasiva
subcutanea para la reparacion de hernias ventrales con
plicatura concurrente de diastasis de los rectos. Material
y métodos: ésta es una serie de casos de siete pacientes
entre enero de 2019 y junio de 2020 que se sometieron a
una reparacion de hernias ventrales subcutaneas endosco-
picas con plicatura concurrente de diastasis de los rectos.
Resultados: el procedimiento se realizo en siete pacientes,
cinco hombres y dos mujeres, edad media de 57.6 (38-70)
afios, indice de masa corporal (IMC) medio de 26.7. Media
de tiempo operatorio de 174 (110-190) minutos. Estancia
hospitalaria dos dias. Media del tamafio de los defectos 1.8
(1-2) cm, la media del tamafio de la diéstasis 3.5 (3-4) cm.
A las dos semanas no se reportaron complicaciones posto-
peratorias (seroma, infeccién, hematoma). El seguimiento
a mediano plazo (15 meses) no se ha reportado recidivas.
Conclusiones: la técnica endoscopica subcutanea es una
alternativa segura, reproducible y efectiva para pacientes
con hernias ventrales asociadas con distasis de los rectos.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Introduction: diastasis of the rectum is a weakness of
the alba line due to a lax aponeurosis with hernias of
the abdominal wall. When both are present, they must be
resolved surgically. Objectives: to describe a minimally
invasive subcutaneous techniques for the repair of
ventral hernias with concurrent diastasis plication of the
rectum. Material and methods: this is a case series of
seven patients between January 2019 to June 2020 who
underwent endoscopic subcutaneous ventral repair with
current diastasis plication of the rectum. Results: the
procedure was performed in seven patients, five men and
two women, mean age 57.6 (38-70) years; mean body mass
index (BMI) 26.7. Average operating time of 17 (110-190)
minutes. Hospital stay two days. Mean size of defects 1.8
(1-2) cm, mean size of diastasis 3.5 (3-4) cm. At two weeks,
no post operatory complications were reported (seroma,
infection, hematoma). Follow up in the medium term (15
months) has not reported recurrences. Conclusions: the
subcutaneous endoscopic technique is a safe, reproducible
and effective alternative for patients with ventral hernias
associated with diastasis of the rectum.

separacion puede presentar una laxitud en la
aponeurosis que podria asociarse con hernias

de la pared abdominal."? Se define como la
separacion de los bordes musculares de la linea
media mayor de 2.2 cm,? no es una condicién
poco frecuente y se presenta con mds a me-
nudo en mujeres.? La didstasis por si sola no
esta asociada a sintomas como dolor, molestias

a didstasis de los rectos (DR) es causada por
la reduccién de las fibras entrecruzadas que
forman la linea alba de la pared abdominal con
aumento de la longitud de éstas, generando
una separacién de ambas aponeurosis de los
musculos rectos abdominales. Debido a esta
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o algln tipo de complicacién, la principal
queja es estética. En la actualidad no existe
un consenso sobre el tipo de abordaje para la
reparacién quirdrgica de DR; sin embargo, al
estar asociada con hernias de la linea media,
la correccion de ambas patologias podria ser
la mejor indicacion.’

Diferentes enfoques quirdrgicos se han
descrito para el tratamiento de la DR con o
sin hernias de la linea media para pacientes
con exceso de piel o pérdida excesiva de
peso, la cirugfa abierta, la laparoplastia o la-
paroabdominoplastia con dermolipectomia es
la mejor opcién.* Sin embargo, para pacientes
sin exceso de piel una cicatriz de una incisién
grande cutdnea puede dar un resultado estético
desfavorable.> Se han descrito técnicas mini-
mamente invasivas que detallan la plicatura de
los rectos y la reparacién de hernias de la linea
media con colocacién de mallas.®

El objetivo de este estudio fue describir una
técnica minimamente invasiva subcutanea para
la reparacién de hernias ventrales con plicatura
concurrente de diastasis de los rectos.

Figura 1: Imagen del marcado de los defectos hernia-
rios y del tamafio de la diastasis de los rectos y posicio-
namiento de los puertos endoscopicos.
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Figura 2: Diseccion del tejido celular subcutaneo se-
parandolo de la aponeurosis anterior de los rectos con
tijera arménica.

MATERIALY METODOS

Esta es una serie de casos en el Hospital Quito
No. 1 de la Policia Nacional servicio de ciru-
gia general, de siete pacientes entre enero de
2019 y junio 2020 que se sometieron a una
reparacion de hernias ventrales subcutdneas
endoscépicas con colocacién de malla de
polipropileno en el espacio preperitoneal con
plicatura concurrente de didstasis de los rectos.
El procedimiento se indicé para pacientes con
hernias ventrales primarias con diastasis conco-
mitante de los rectos. Se excluyeron a pacientes
con obesidad y/o exceso de piel, antecedentes
de abdominoplastia y coagulopatias.

Técnica quirdrgica

Se coloca al paciente en dectbito dorsal en
posicion de litotomfa extendida bajo efectos
de anestesia general. Se marcan los limites has-
ta donde se va a extender la diseccién (Figura
7). Se realiza una incision transversal de 1.5
a 2 cm por encima del pubis, posteriormente
se diseca el tejido subcutdneo hasta la apo-
neurosis anterior de los rectos abdominales,
con diseccion digital se separa el tejido celular
subcutaneo de la aponeurosis hacia superior
y lateralmente para crear un espacio ideal en
la colocacién de un puerto de 11 mm para la
6ptica por la incision suprapibica y dos puer-
tos de trabajo de 5 mm en ambos cuadrantes
inferiores (Figura 2). La presién de insuflacion
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de CO, se mantiene a 8-10 mmHg. Con el
uso de tijera armoénica, la diseccion subcuta-
nea se realiz6 desde la incisién suprapubica,
el ombligo se desinserta la aponeurosis y la
diseccién continua hasta la apdfisis xifoides y
lateralmente a la linea semilunar (Figura 3). Los
defectos son facilmente identificables, el saco
herniario se diseca y el contenido se reduce
a la cavidad abdominal (Figura 4). Una vez

Figura 3:
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concluida la diseccién, se identifica facilmente
la didstasis de los musculos rectos abdominales
(Figura 5). Se contintGa con la confeccion de
las mallas de acuerdo con el tamano de los
defectos y teniendo en cuenta los principios
de reparacién de las hernias. Se coloca en el
espacio preperitoneal y se cierra el defecto
con sutura no absorbible (Figura 4). Se conti-
nda con el marcaje de la diastasis y se procede

A) Saco herniario umbilical
(lineas blancas). B) Defecto
herniario umbilical. C) Saco
herniario epigastrico. D)
Defecto herniario epigastrico.

Figura4: A) Colocacion de la malla sintética en el espacio preperitoneal. B) Cierre del defecto con sutura no absorbible.
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Figura 6: Reinsercion del ombligo.

a la plicatura que debe extenderse desde la
apdfisis xifoides hasta 2-3 cm por debajo del
ombligo. En este caso se usé y se recomienda
el uso de suturas barbadas que facilitan la
plicatura sin perder la traccién (Figura 5). El
ombligo se vuelve a fijar al plano musculo
aponeurético con una o dos suturas simples
(Figura 6). Se introduce un drenaje aspirativo
para prevenir el seroma y se lo exterioriza por
una incision de 5 mm (Figura 7).

RESULTADOS

El procedimiento se realizé en siete pacientes,
cinco hombres y dos mujeres con edad media
de 57.6 (38-70) anos, IMC medio fue de 26.7.
La media de tiempo operatorio fue de 174
(110-190) minutos. Estancia hospitalaria dos
dias. La media del tamafio de los defectos 1.8

Diaz DAYy cols. Enfoque endoscdpico subcutaneo

Figura 7: Colocacion de drenaje.

(1-2) cm, la media del tamano de la didstasis
3.5 (3-4) cm. Se colocé faja postoperatoria
posterior al procedimiento y se mantuvo por
60 dfas. El drenaje fue retirado a los 14 dias con
producciones < 20 ml/dia. A las dos semanas
no se reportaron complicaciones postoperato-
rias (seroma, infeccién, hematoma). Durante el
seguimiento a mediano plazo (15 meses) no se
han reportado recidivas.

DISCUSION

La didstasis de los rectos abdominales se defi-
ne como la excesiva separacién entre los dos
vientres de los rectos del abdomen, que puede
ocurrir en cualquier punto de la linea alba, des-
de la apdfisis xifoides hasta la sinfisis del pubis.”
La DR es frecuente y de predominio en mujeres
generalmente en el embarazo, regresando a
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su condicién normal después del parto; sin
embargo, un tercio de estas pacientes después
de los 12 meses atn lo presenta.” Los cambios
hormonales provocan cambios en los tejidos,
produciendo laxitud tisular a nivel de la linea
alba, dicho efecto hormonal persiste hasta tres
meses posteriores al parto, por lo que si esta
condicion persiste en este tiempo ya podemos
hablar de DR.?

La asociacién de hernias de la linea media
y DR no son poco frecuentes, se han diagnos-
ticado DR en 45% de los pacientes con hernias
pequenas de la linea media (> 2 cm), de estos
pacientes; 31% que fueron sometidos a repa-
racién con suturas presentaron una recurrencia
mayor en comparacion con los pacientes que
no tenian asociaciéon a DR en un seguimiento
a 30 meses.’

La indicacién quirdrgica sigue siendo
controvertida, y alin no existe un método
estandar para la reparacién de hernias de la
linea media asociadas a DR. Se han descrito
varias opciones para el tratamiento conjunto
de hernias de la linea media asociadas con
DR, desde técnicas abiertas, laparoscépicas,
hibridas o endoscopicas.” Para pacientes obesos
y/o con exceso de piel la dermolipectomia es
el método indicado; '’ sin embargo, existen
pacientes sin exceso de piel en quienes una
cicatriz pronunciada puede ser una implica-
cién estética desfavorable. En estos casos la
opcién totalmente endoscépica es una buena
alternativa, pues presenta varias ventajas como
minimizar las incisiones con mejores resultados
estéticos, menor dolor posoperatorio y menor
infeccion de heridas.'"

Una de las principales complicaciones
reportadas en algunas series es el seroma,
que se ha presentado hasta en 27% de los
casos, en esta serie no se ha reportado nin-
gln caso de seroma. Varios autores indican
que la mayoria de los seromas se reabsorben
espontdneamente en > 50% y en el caso de
no reabsorberse el drenaje por puncién es
la técnica recomendada.?? No existe una
indicacion en cuanto al tiempo del retiro del
drenaje y su produccién; sin embargo, en
esta serie se ha indicado el retiro después de
14 dias y/o producciones menores de 20 ml/
dia. En el seguimiento a 15 meses no se han
reportado recidivas.
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CONCLUSION

La técnica endoscépica subcutdnea es una
alternativa segura, reproducible y efectiva para
pacientes con hernias ventrales asociadas con
diastasis de los rectos.
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